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　　［摘要］　CT结肠成像术(computed tomographic colonography，CTC)对于结直肠癌(coloretal 

cancer，CRC)具有良好的评价效果，自CTC开展以来已取得了很多突破性的研究进展。CTC相比传统结肠镜

(conventional colonoscopy，CC)和钡灌肠(barium enema，BE)而言，具有微侵入性、检查时间短、易于患者

接受和并发症较少等特点。电子清洁(electronic cleansing，EC)、双能CT(dual-energy CT，DECT)等新技术

的应用丰富了CTC检查。2005年，虚拟肠镜工作小组提出“CT结肠成像报告和数据系统(computed tomographic 

colonography reporting and data system，C-RADS)”标准报告方案，他们提议报告需要包括病变大小、数

量、形态、位置、衰减量及建议病灶监测。综述了CTC的临床应用及其研究进展，并就检查技术、适应证、禁

忌证及安全风险进行了简单介绍。
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　　［Abstract］ Computed tomography colonography (CTC) is a well-established technique for evaluation of 
colorectal cancer (CRC). Significant advances have been made in the technique of CTC since its inception. Besides 
being an excellent tool for detection of CRC, it is minimally invasive, less time-consuming and well tolerated by 
patients. Furthermore, it has fewer complications than conventional colonoscopy (CC) or barium enema (BE). 
The application of new technologies, such as electronic cleansing (EC) and dual-energy CT (DECT), enriches 
the examination of CTC. In 2005, a standardized reporting scheme, “CT colonography reporting and data system 
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　　结直肠癌(coloretal cancer，CRC)具有较高的

发病率和死亡率。目前欧洲一些国家应用粪便

隐血试验(fecal occult blood test，FOBT)进行CRC

筛查［1］，可以降低CRC死亡率。结肠镜检对于

CRC检测非常有效，并且通过在内镜下切除息

肉可以降低CRC的发病率和死亡率。在欧洲，

结肠镜检主要用于FOBT阳性或有症状的患者，

或者用于有CRC风险的预防。CT结肠成像术

(computed tomographic colonography，CTC)是一种

微侵入成像技术，可以高度精确地检测出CRC

及腺瘤性息肉等病变，而且比钡灌肠(barium 

enema，BE)更易操作，CTC可以作为结肠镜的

补充选择，并在临床应用中发挥着越来越重要

的作用。

1　CTC检查技术

1.1　肠道准备

　 　 C T C 检 查 与 传 统 结 肠 镜 ( c o n v e n t i o n a l 

colonoscopy，CC)检查前都需要严格清肠。可供

选择的排泄药物包括番泻叶、硫酸镁、26%高

渗甘露醇、柠檬酸镁、磷酸钠及聚乙二醇等。

Borden等［2］对国外常用的两种排泄药磷酸钠和

柠檬酸镁的清肠效果进行研究，得出两者均能

达到满意效果，但是具有急性磷酸盐肾病风险

者，宜使用柠檬酸镁。粪便标记技术(48 h前口

服碘剂或钡剂)可以提高CTC息肉检出率并且减

少假阳性率［3］。口服对比剂用于标记残留的粪

便和液体，从而使得它们具有更高的密度且更

容易与软组织密度的息肉和肿瘤相区别。

1.2　结肠充气

　　结肠充分扩张对于2D和3D图像上显示病灶

是十分重要的。目前CTC检查要求患者需分别

做仰卧位和俯卧位联合扫描，可以改变部分残

留粪便及液体的位置，并且使肠腔充分膨胀。

主要操作方法是经肛管注入空气或CO2扩张肠

腔，CO2相比空气更常用于CTC的检查，因为

CO2的脂溶性高且易于吸收，CO2发生装置的

运用更安全和方便。电脑自动充气仪可以更仔

细地控制肠道内压力，使得肠腔能够获得最优

的扩张，并且可以提供比手动打气更好的膨胀 

效果。

1.3　解痉剂

　　解痉剂可以用于一些特殊的患者，如具有

明显的腹痛或持续的肠痉挛者。有研究认为，

解痉剂并不能有效减轻肠道扩张所引起的不

适，并不主张在CTC检查时使用解痉剂［4］。

1.4　结肠扫描协议

　　结肠扫描协议分筛查性和诊断性，常规

扫描协议包括扫描模式(螺旋模式)、扫描层

厚(1.25 mm/0.625 mm)、扫描层间隔(1.25 mm/ 

0.625 mm)、管电压(120 kV)、管电流(100 mA)和

重建模式(标准算法，仰俯卧位联合扫描)。

1.5　常用的后处理技术

　　CT结肠成像术常用的后处理技术包括最大

密度投影、表面遮盖显示、容积再现技术、多

平面/曲面重建、CT仿真内镜、透明显示和计算

机辅助检测。

2　适应证与禁忌证

　　最近，有文献详细列举了CTC检查的适应

证与禁忌证［5］。CTC检查的绝对适应证：CC

检查不完全或失败，年老或虚弱的患者，非急

性憩室性疾病的研究，具有症状(腹痛、腹泻、

便秘、胃肠出血、贫血、肠梗阻及体重减轻等)

的患者，腹腔镜手术前肿瘤的定位。相对适应

证：CRC的筛查，具有CRC病史患者的监测。

禁忌证：急腹症(急性憩室炎或炎症性肠病)，

内镜切除术后，另外，内镜活检并不视为禁忌

证，当天即可安全进行CTC检查；CTC检查还

应该避免用于长期炎症性肠病或克罗恩病的监

(C-RADS)”, was put forward by the working group on virtual colonoscopy. They proposed that the report should 
include lesion size, number, morphology, location, attenuation and recommendations for lesion surveillance. New 
research progress and clinical applications of CTC in CRC are reviewed in this article. In addition, the paper also briefly 
touches upon technique, indications, contraindications, safety and risk of CTC.
  　［Key words］ Computed tomography colonography; Colorectal cancer; Computed tomographic colonography 
reporting and data system; Electronic cleansing; Dual-energy CT
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测。另外，有研究指出，CTC还可用于恶性结

肠肿瘤致急性结肠梗阻支架术后的评估［6］。

3　CTC检查的安全性及风险

　　在最近的一项Meta分析中［7］，103 399例患

者的CTC穿孔率约为0.04%；有症状的患者要比

个人筛查的穿孔率高出19倍，因CTC检查而导致

手术的概率为0.008%，并没有CTC导致死亡的相

关报道。CTC的辐射与患癌症的风险相关，但是

筛查所带来的益处要多于潜在的辐射危害。这

种辐射相关的风险在单能CTC检查中非常低，据

估计50岁以后患辐射相关癌症的风险为0.14%，

70岁以后为0.07%，并且可以通过优化扫描协

议大幅度减少辐射剂量［8］。另一项研究报道，

50~80岁患者每5年进行一次CTC筛查增加患辐

射相关癌症的风险不足0.2%［9］。Liedenbaum

等［10］对34个研究机构的CTC应用方案进行评

估，并指出有效剂量范围为2.6~14.7 mSv/次，

平均剂量为5.6 mSv，管电压为120 kV，管电流

为25~100 mA。患者在切除CRC后有30%的复发

风险［11］，局部复发可以发生在吻合口或切缘

附近。肠外复发包括远处转移至肝、肺及腹膜

等。CTC可用于术后监测，结肠癌根治切除术

可以结合肠道和肠外检查，如光镜和对比增强

腹部CT。

4　CTC的临床应用

4.1　CTC和CRC的诊断

　　CTC是CRC诊断较好的影像学检查方法。

一些随机、多中心试验及Meta分析数据显示，

对于CRC、大息肉和晚期息肉的诊断，CTC

和 结 肠 镜 具 有 相 似 的 结 果 ， 并 且 要 比 B E 更

有优越性［7］。最近一项随机试验(SIGGAR试 

验)［12-13］，将CTC与结肠镜和BE进行了比较，

结果显示，CTC对CRC及大息肉的检出率要明显

高于BE(7.3%比5.6%，P<0.039)，CTC与结肠镜

相似(均为11%)。有Meta分析将BE与CTC进行比

较［14］，CTC的诊断率较BE高，当息肉大于等于

10 mm时，CTC的灵敏度和特异度分别为12.0%

和10.3%，当息肉为6~9 mm时，CTC的灵敏度为

30.1%。除了诊断性能较好外，CTC也更易于被

患者接受，并且比BE辐射剂量低［15］。愈疮木

粪便隐血试验和乙状结肠镜检可以降低CRC的

死亡率，分别降低16%和22%~31%。而CTC尚

未进行CRC发病率和死亡率的随机试验。最近

一项Meta分析显示，在平均风险的人群筛查中

CTC的准确性［16］，据估计大于等于10 mm的晚

期肿瘤灵敏度为88%。荷兰一项基于人群的随

机筛查试验［17］，报道结肠镜和CTC的参与率分

别为22%和34%，并且晚期肿瘤的检出率分别为

8.7%和6.1%。FOBT/FIT筛查应每2年重复1次，

5~10年1次则推荐CTC和内镜筛查。在SIGGAR

试 验 中 ， C T C 和 结 肠 镜 在 大 息 肉 ( 大 于 等 于 

10 mm)和CRC的诊断率上并没有明显差异［13］。

CTC在有症状的CRC患者的诊断混合灵敏度是

96%(169/176)［13］。在一项Meta分析中，CTC诊

断CRC的灵敏度为96.1%［18］。腹部症状有时

是由于非肿瘤性病变引起，对于这种情况可以

进行CTC和结肠镜检。虽然憩室病和腹部症状

间的关系并不明确，但是CTC较结肠镜更易诊 

断［13,19］。结肠镜在发现结肠炎性病变和病灶性

质上更具优势［13］，并且可以进行息肉切除及

组织活检。

4.2　无法完成肠镜者行CTC检查的必要性

　　据报道，结肠镜检查有10%~15%无法完 

成［20-21］，流行病学研究指出无法完成结肠镜检

查的患者已经具有较高的间期癌风险［22］。无

法完成结肠镜检可以通过重复检查或放射学方

法解决，不充分的肠道准备会导致重复结肠镜

检查，而由于CRC或其他病变引起梗阻及患者

难以耐受则可进行CTC检查。在无法完成结肠

镜检时，CTC可作为首选。CTC可以在内镜检查

后的同一天进行。在插入肛门前，超低/低剂量

CTC腹部和盆腔预扫描可以排除肠腔外气体的

可能(如肠穿孔引起)。Hough等［23］的研究结果

显示，有262例患者无法完成结肠镜检查，对其

进行CTC检查，共有2例发生穿孔(0.8%，95%CI: 

0.1~2.7)［23］。在内镜指导下行息肉和(或)黏膜

切除术后，需谨慎考虑延迟2周进行CTC检查。

但是，很少有证据表明在内镜指导下行切除术

与CTC检查的具体时间间隔。因此，每个病例

的时间间隔都需内镜医生和放射科医生共同讨
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论。最近一项研究显示，研究者对65例管腔狭

窄的CRC患者进行了内镜下息肉切除术和活检

取样，在24 h内进行CTC检查未见肠道穿孔发 

生［24］。因CRC引起梗阻导致无法完成结肠镜

者，手术前需要排除同期CRC，梗阻导致梗阻

部位后的病灶难于显示，因此整段结肠病变的

精确定位就显得尤为必要。一项基于人群的研

究报道了荷兰的13 683例CRC患者，其中3.9%被

诊断具有同期CRC，在CRC患者中有34%具有两

个不同位置的肿瘤［25］。遗漏同期肿瘤会增加

发病率。有研究显示，术中触诊会遗漏69%的

同期恶性肿瘤［26-27］。因此，术前对整段结肠进

行精确评估是有必要的。当阻塞性CRC影响了

完整的结肠镜评估时，CTC是一种安全有效的

选择。近期的一项研究显示，286例CRC患者在

结肠镜检查失败后，CTC检查同期肿瘤和晚期

肿瘤的阴性预计值分别为100%和97%［28］。CTC

和结肠镜在肿瘤的诊断中具有相似的灵敏度，

并且在同期肿瘤的发现上具有优势。患者的腹

部症状提示患有CRC者需要进行详细的检查，

除非临床检查和粪便检测可以排除CRC，检查

需易于患者接受及具有安全性。

4.3　CT结肠成像报告和数据系统(computed 

tomographic colonography reporting and data sys-

tem，C-RADS)

　 　 2 0 0 5 年 ， 虚 拟 肠 镜 工 作 小 组 提 出

“C-RADS”标准报告方案［29］，并提议报告需

要包括病变大小、数量、形态、位置、衰减量

及建议肿瘤监测：① C0，检查不充分(不充分

的肠道准备，肠道充气不足)；② C1，正常结

肠或正常病变(息肉小于6 mm，建议行常规CTC

筛查或5年内结肠镜检查)；③ C2，中等大小息

肉或不确定的发现(息肉6~9 mm，数量小于3，

建议在CTC息肉监测或结肠镜下行息肉切除)；

④ C3，息肉，可能是晚期腺瘤(息肉大于等于 

1 0  m m ， 大 于 等 于 3 个 息 肉 ， 并 且 大 小 在 

6~9 mm，建议在结肠镜下行息肉切除)；⑤ 

C4，结直肠肿块，倾向恶性(肠腔病变，显示

出肠外侵犯，建议结合外科手术会诊)。有筛查

研究指出［30］，C-RADS的CRC评价的分类比率

为C0(0.7%)、C1(85.0%)、C2(8.6%)、C3(5.2%)及

C4(0.6%)。C2~C4有14.3%的阳性率，并且男性阳

性率(17.5%)要高于女性(11.6%，P<0.000 1)，阳性

率的增加与年龄同样相关，50~64岁的阳性率为

13.4%，65~79岁的阳性率为21.8%(P<0.000 1)。

4.4　肠外发现

　　CTC包含了腹盆腔CT扫描，因此可以发现

肠外的病变。虽然有些肠外病变可以解释一些

临床症状，但是大部分肠外发现被证明是无关

紧要的，这会增加一些不必要的检查。一些研

究特别注意那些有症状的患者，这些患者发病

率明显较高，据报道筛查［31］和有症状者［12-13］

患肠外恶性肿瘤发病率分别是0.35%和1.9%。肠

外发现在筛查性CTC很常见，据估计占筛查者

的1/4或超过1/2。随着年龄的增长肠外病变的发

生率显著提高。有研究显示，年轻人肠外病变

发生率为55.4%，65岁为74%，65岁以后发生率

仍会提高［32］。

5　近期研究进展

5.1　电子清洁(electronic cleansing，EC)

　　EC是一项新兴的技术，可以用于CTC去除

标记的肠道残留物。但是，目前在EC检查过

程中会产生各种类型的伪影，从而降低了CTC

的图像质量。标记物会使肠道黏膜表面显示不

清，尤其是那些淹没于或毗邻标记残留物的微

小病变。EC的目标是通过去除标记的肠腔残留

物而获得“完全清洁”肠道。经过10多年的研

究，EC已经可以清晰地显示整个肠道的表面。

一系列EC工具得以应用，包括体素分类、梯度

边缘检测、物质转换、打包混合法、马赛克分

解及混合法，但是目前的EC工具易产生伪影和

容易造成误读。常见的清洁伪影可分为部分容

积效应、交界边缘假强化及标记不均匀。

5.2　双能CT(dual-energy CT，DECT)

　　DECT是在两个互异的能谱下扫描物体得到

高低能投影，通过双能重建可以获得物质有效

原子序数图像及电子密度图像。X射线的本质

是电磁波，因而同时具有波粒二象性。由光子

组成X射线照射在物体上时，会发生吸收和散射

现象，形成了通常意义上的衰减。实际上，X

胡飞翔，等.　CT结肠成像术的临床应用及其在结直肠癌中的研究进展



《中国癌症杂志》2015年第25卷第11期 875

射线穿过物体时发生了光电吸收效应和康普顿

散射效应，低能量照射情况下以光电吸收效应

为主，高能量照射情况下以康普顿散射效应为

主，因此相同物质在不同能量照射下对X射线的

衰减值不同。DECT就是基于这一原理，当被扫

描物体的物质构成比例未知时，分别用两种不

同能量的X射线对物体进行扫描，然后通过类似

求解线性方程组的方法可以获得被扫描对象的

内部组成信息。

　　目前临床上应用比较成熟的DECT系统主要

有德国Siemens公司的Somatom Definition CT系统

和美国GE公司的宝石CT系统。DECT这种去除

物质的能力，在碘标记的物质上更明显。CTC

粪便标记运用DECT可以减少清洁伪影，帮助鉴

别部分容积效应、空气与标记物交界处的假强

化及不完全标记的肠道残留物。DECT具有显著

提高CTC去除标记残留物的能力。

　　双能指数(dual-energy index，DEI)是指通常

物质的衰减系数与光子能量、组织密度和原子

序数有关。DEI是一个可靠的指标，不同物质在

互异的能谱下衰减值具有相对的改变。例如，

尽管碘对比剂和骨在传统的单能CT影像上具有

相似的高衰减值，但是碘的DEI要明显高于骨，

这就提供了一个很好的区别碘对比剂和骨的方

法，同理可以将肠腔内标记的残留物与肠道病

变相区别。理论上DEI和物质的密度并不相关，

而与光子能量和物质的有效原子序数有关。然

而，我们测量的DEI是基于重建影像的衰减值，

这不仅依靠光子能和有效原子序数，而且和它

的密度相关。总之，高密度物质比低密度物质

在重建的图像上易产生严重的硬化边伪影，例

如，骨和碘标记的残留物。在单能CT上无法区

别的物质，可通过DEI的不同进行辨别，这就为

更好地判断肠道病变和非病变性物质提供了有

利的方法。

6　结束语

　　随着CTC的不断发展，其临床应用也必将

越来越广泛，此时一份标准的CTC报告在多方

面都显得尤为重要。它可以帮助患者配合医生

去决定一个治疗计划，可以确保在不同机构中

CTC研究及报告具有一致性。此外，一份标准

的CTC报告还有助于评价或审核CTC研究质量。

因此，随着CTC与临床实践的联系越来越密

切，我们需要将CTC检查报告标准化。一份标

准的报告需要包括病变大小、数量、形态、位

置、衰减量及建议肿瘤监测，并进行C-RADS分

级。放射科医师在常规的影像诊断报告时应按

照一定的步骤要求，结合计算机辅助后处理等

技术对CRC进行准确的诊断、分类和分级，并

为临床分期提供有效的影像参数。最终，这将

可能创造出一个巨大的数据库，可以用来指导

放射科工作者的学习和研究。
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